Syndromes périphériques 


ZAX LV DU LPS EU 


syndromes radiculaires, plexiques et tronculaires 


Par définition, ce sont des syndromes neurogènes périphériques 
systématisés à une racine, un plexus, un tronc nerveux périphérique. 


| — Syndromes radiculaires 
1. Sémiologie générale. Eléments du diagnostic 
A. Symptômes | 


La DOULEUR RADICULAIRE (RADICULALGIE) : le maître symptôme 
Naït du rachis. Souvent associée à une rachialgie (cervicalgie, 
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dorsaigie, iombalgie) - ee 
race le long d'un dermatome de façon traçante selon un traiet 
systématisé, par exemple Jde long de la racine C7 


Exacerbée par la mise en tension de la racine (toux, éternuement, 
défécation, mobilisation du rachis) et calmée par ie repos {mais à est des 
exceptions : recrudescence nocturne parfois). 

Les paresthésies,  inconstantes, mais parfois résumant la 
symptomatologie, également systématisées à un dermatome. 


B. Signes cliniques 


Signes racñidiens : raideur segmentaire, attitude antalgique, contracture 
paravertébrale, torticolis cervical. 

Signes radiculaires : 

Reproduction de la douleur par des manœuvres d'étirement de la racine 
(le signe de Lasègue dans les radiculalgies LS 
et Es ou les efforts à glotte fermée. : 


* 


Déficit sensitif : très inconstant, le plus souvent limité à la partie distale 
du dermatome (en raison des recouvrements anatomiques des 
dermatomes). ” : . 
Déficit moteur inconstant, systématisé 
Aréflexie ostéo-tendineuse (si la racine véhicule un arc réflexe 
analysable) . |: 
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Troubles  végétatifs,. vasomoteurs (cyanose, refroidissement) ou 
trophiques (peau sèche). on 

Toujours chercher des signes médullaires associés, car un syndrome 
radiculaire cervical ou thoracique peut être ORPI SION ésiannelle d'une 
compression médullaire. De 


C. Examens complémentaires. Diagnostic 


Le plus souvent inutiles : le diagnostic est essentiellement clinique. 
Parfois , des examens peuvent être utiles : 

LE électrodiagnostic en cas d'hésitation par exemple entre un FAAAIOMS 
radiculaire et un syndrome tronculaire. 

L'imagerie du rachis n'a d'intérêt qu'en cas d'hésitation diagnostique 
ou dans la perspective d'un possible geste chirurgical. 

Radiographies simples, de face, de profil, de 3/4 (cette dernière 


_incidel nce pour les foramen intervertébraux) 





omodensiiométrie du rachis, très: performante pour les Structures 

sséuses et le disque intervertébral. ( la hernie discale est la toute 

remière cause de svndrome radiculaire) 

ae par résonance magnétique (IRM) dans certains cas (suspicion 
fumeur intra-rachidienne ou de signes médullaires cliniques 


e - Les douleurs radiculaires cervicales sont 
dénommées névralgies cervico-brachiales. Les douleurs LS et 
L4 sont des cruralgies. Les douleurs LS et ST sont 
des sciatalgies(ou communément, sciatiques. } 


«< 2-Les manœuvres d'étirement des racines, visant à reproduire la 
douleur spontanée, ont une grande valeur diagnostique. 


+ Le signe de Lasègue (pour les racines L5 et Si) : élévation 
passive et progressive du membre inférieur tendu. en SCIE 
l'angle avec lequel apparaît la douleur. 


. Le signe de Léri (pour L3 et LA) : malade en décubitus ventral, 
extension passive et progressive de ia cuisse. 


B. Le syndrome de la queue de chevai 
Syndrome de la queue de cheval 


La queue de cheval constitue l'ensemble des racines lombaires et 


sacrées, réunies dans le canal lombaire, en dessous de la terminaison 


de la moelle épinière (L1) 


Le syndrome de la queue de cheval doit être parfaitement connu, car 
c'est une grande urgence neurochirurgicale (+++). 


Forme complète 

Douleurs pluriradiculaires (sciatalgies et/ou cruralgies) des deux 
membres inférieurs 

Paralysie flasque (hypotonique) complète des deux membres inférieurs 
Aréfiexiés rotulienne et achiiléenne bilatérale 

Anesthésie en selle NA 


Troubles sphinctériens : incontinence urinaire et anaie {ou rétention des 
rines) 
Abolition du réflexe anal Béance anaie. 


Formes incomplètes, de L5 à 85 (sans atteinte L3 LA) des forme 
sacrées (limitées à des troubies sphinctériens et à une en 
selle. pouvant déborder en fer à cheval sur la face postérieure ces 
cuisses) et des formes unilatérales (syndrome d'une hémi-queue de 
cheval). . 


C. Racines thoraiques 


Les douleurs, des intercostales naissent du rachis et irradient en hémi- 
ceinture (ou en ceinture lorsqu'elles sont bilatérales). Les douleurs T4 TS 
sont situées à hauteur des mamelons, les douleurs T10 à hauteur de 
l'ombilic, les douleurs T12 à hauteur des plis inguinaux. 

Une hypo ou une anesthésie du dermatome correspondant peut 
s'observer 

Il est particulièrement important de éheé des signes médullaires 


sous-jacents (cf. Syndromes médullaires) . 


I- Syndromes plexuels (ou plexiques) 

Beaucoup plus rares que les syndromes radiculaires, ils réalisent des 
tableaux cliniques complexes, associant lies symptômes et signes 
d'atteinte de plusieurs racines cervicaies ou iombosacrées. 
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L'atteinte du plexus brachial est plus fréquente que celle du plexus 
lombo-sacré. Plusieurs formes topographiques peuvent être décrites : 
Atteinte de tout le plexus brachial entraînant une paralysie flasque et une . 
anesthésie à tous les modes de tout le membre supérieur, avec aréflexie 
de tous les ROT. | 

Atteinte du tronc primaire supérieur, associant les signes d'atteintes des 
racines C5 et C6 


Syndrome plexuel "C5-C6" 


Atteinte du tronc primaire inférieur (syndrome de Pancoast-Tobias), 

associant des signes d'atteinte de C8 et un signe de Claude Bernard 

Horner (par atteinte du ganglion sympathique cervical inférieur) 

En pratique, c'est essentiellement le contexte pathologique qui oriente 

le diagnostic : la très grande maicrité ‘des syndromes plexuels sont dus'à 
des traumatismes violents (par exemple étirement du plexus brachial lors 


d'un accident de moto), soit à des cancers {infiltration cancéreuse du 


plexus ou effets neurctoxiques de la raciothérapie;. 


Mi Syndromes tronculaires 
4. Séméiologie générale. Eléments du diagnostic 


À. Symptômes 


Sensitifs : paresthésies, hypoesthésie, plus souvent que douieurs, 
parfois particulièrement pénibles, brûlures (causaigies), décharges 
électriques (névralgies). Ces symptômes sont systématisés au territoire 
d'un tronc nerveux. 

Moteurs: manque de force, maladresse, gêne, etc. également 
systématisés 


B. Signes 


Déficit moteur, avec amyotrophie (toujours différée de plusieurs 
semaines), systématisés 

Déficit sensitif global mais inconstant'et nénéralstient limité à une partie 
du-territoire anatomique | 

Aréflexie où hyporéflexie ostéotendineuse (seulement si le tronc nerveux 
véhicule un arc réflexe) 

Troubles trophiques cutanés 


+ Signe de Tinel, inconstant mais de valeur : la palpation ou la percussion 
du tronc nerveux déclenche des paresthésies dans les segments distaux 
du tronc nerveux. 


C. Examens complémentaires 


+ _L'électrodiagnostic peut être pratiqué pour : 

. confirmer le diagnostic dans les cas difficiles 

> préciser le niveau d'atteinte du nerf, par la mesure étagée des vitesses 
de conduction 

o Chercher des signes infracliniques d'atteinte d'autres nerfs 

0 IJUrH. dés - données Éleogdiques (Mécorniome dansante Air RAT) et 
pronostiques. 

+ La plupart des atteintes monotronculaires sont dues à des traumatismes, 
des compressi ions aiguës ou chroniques, parfois à une maladie générale 

Eee 0 srhent à une tumeur 





2. Séméiciogie particulière à chague tronc nerveux. 
Systémetisaton 


A. Membre supérieur 


Nerf RADIAL 
Atteinte du nerf radial 
C'est le nerf des segments extenseufs du membre supérieur. 


+ _ Compression au bras (gouttière humérale) : le siège le plus fréquent 
Déficit moteur de l'extension du poignet, de la première phalange des 
doigts. La main est tombante, en « col de cygne », et capote (c'est-à-dire 
s'hyperfléchit) 

c Déficit sensitif absent ou limité à l4 partie externe du dos de la main 
(tabatière anatomique) 


Nerf ULNAIRE (cubital) 
Atteinte du nerf uinaire | | 
C'est le nerf de préhension et des mouvements latéraux des doigts 


*< La compression au ‘coude (gouttière épitrochléeo- -olécränienne) est le 
siège d'atteinte le plus TÉIENE 


. | Déficit moteur 
«+ Déficit des mouvements de latéralité des doigts 
par atteinte de s muscies interosseux) : il se 


AA 


recherche en demandant au malade d' écarter les 
doigts, 
l'examinateur les a és uns des autres. 

- Déficit des fléchisseurs et des extenseurs des 
2ème et 3ème phalanges des 4ème et 5ème 
doigts. 

* Amyotrophie et rétractions 
Main cubitale 

* À un stade évolué, ss perat une amyotrophie 
des muscles interosseux (bien visible au 1er 
espace interosseux) et de l'éminence hypothénar 

« La griffe cubitale est tardive et souvent RENAAÎE 

- l'auriculaire et 

l'annulaire sont repliés dans la ne la main, 
première phalange étendue et les deux autres en 
flexion. 


- Troubles sensitifs {paresthésies. anesthésie) sur le . 
bord interne ce la main, l'auricutaire gt le versant 
interne de lsnnulaire. a 

L'atteinte du nerf au poignet us de Guyon) est beaucoup 
plus rare. La séméioclogie est veu différente de ceille-par 
atteinte au coude. Les troubles sensitifs sont limités à 
auriculaire. 
« Nerf MÉDIAN | | 
Atteinte du nerf médian (syndrome du canal carpien) C'est le nerf 
de l'opposition du pouce  : 2: 
o La compression au poignet est la plus 
fréquente : syndrome du canal carpien 


- La symptomatologie est dominée par 
des acroparesthésies nocturnes (+++) des trois 
premiers doigts de la main, en fait souvent de toute la 
main. Douloureuses ou seulement désagréables, elles 
peuvent irradier jusqu'au coude, voire plus haut (++). 
Le malade) est réveillée plusieurs fois dans la nuit, se 
lève et agite sa main avant de se rendormir. 

+ Le déficit sensitif, nconstant, intéresse 
principalement la pulpe de l'index 

- | existe souvent un signe de Tinel au poignet : la 
percussion du carpe déclenche des paresthésies de 
Le 

- Le déficit moteur, inconste ant et tardif, intéresse 
ds la pince pouce-index, qui. 


normalement ne.peut se laisser franchir (déficit de 
l'opposant). | 
L'amyotrophie du versant externe de l'éminence 
thénarest encore plus tardive. 


B. Membre inférieur 


Nerf fibulaire commun (sciatique poplité externe) 

Atteint généralement à la hauteur du col de la fibule 

Le pied est tombant, par déficit du tibial antérieur. D'où le steppage à la 
marche. La marche sur le talon est impossible. Les extenseurs oee 
orteils sont également déficitaires. 

Amyotrophie de la loge antéro-latérale de la ie différée et 
inconstante 

Troubles sensitifs nconstants et le plus : souvent discrets, de la face 
antéro-latérale de la jambe et/ou du cou de pied. 

Nerf tibia! (sciatique poplité interne) 

Son atteinte est beaucoup plus rare que celle du neït fibülaire 

Déficit de la flexion plantaire du pied, par atteinte du triceps sural. La 
marche sur la pointe du pied est impossibie. À un stade évoiué, atrophie 
du mollet. | 

Aréflexie achilléenne 

Troubles sensitifs APORIEUÉ et hypo ou anesthésie) de la plante du pied. 
Nerf sciatique .: 

L'atteinte du tronc du nerf sciatique (traumatismes du petit bassin ou de 
la fesse) additionne les signes d'atteinte du nerf fibulaire commun et du 
nerf tibial. 

Nerf pudendal (honteux interne) donne des brûlures périnéales 
(compression dans le canal d'Alcock): 


- 


IV. Sn dadtee des neuropathies périphériques 


POLYNEUROPATHIES : atteinte de tous les troncs nerveux et/ou toutes 
les racines. | 

Le syndrome neurogène périphérique " est par définition bilatéral et 
symétrique (ou peu asymétrique) 

POLYNEVRITES (ou POLYNEUROPATHIES LONGUEUR 
DEPENDANTES) 

SdNP bilatéral symétrique 

distal, touchant initialement et principalement les pieds 

progressif (install lé en quelques mois où Poe 


a 8? 


synchrone (les 2 pieds sont touchés. simultanément) Fi RE 
POLYRADICULONEVRITES : ie 
SdNP bilatéral et symétrique 

proximal et distal, touchant les 4 membres et souvent la face et le tronc 
aigu (installé en quelques jours), mais il existe des formes chroniques 
MONONEUROPATAHIES : atteinte d' un tronc nerveux, d'un plexus ou 
d'une racine. . 
MONONEURCPATHIE SIMPLE si le SdNP est monofocal unilatéral, . 
limité à un seul élément anatomique. Il peut s'agir : 


d'une racine : syndrome radiculaire 

d'un plexus : syndrome plexuei 

d'un tronc nerveux : syndrome tronculaire 

(cf. ces différents syndromes avec leur systématisation anatomo-ciinique 
aux chapires Penn 

MONONEURCGPATHIE MULTIPLE si le SdNP est plurifocal, 
habituellement bilatéral, asymétrique et asynchrone. S'il s'agit de 
Diisieurs troncs nerveux : muiltinévrite, 





Mononeuropathie multiple Polyneuropathie longueur- 
dépendantePoiyradiculonévrite 
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Syndromes hémisphériques 
Le 


Syndrome rolandique 





1. Rappel anatomique 
Le sillon de Rolando, ou scissure centrale, sépare la circonvolution frontale 
ascendante (F.A. ou gyrus précentral) de la circonvolution pariétale ascendante (P.A. 

ou gyrus  . ne postcentral). 

Ce cortex primaire comporte l'aire somatomotrice (F.A., dont les neurones 
constituent une grande partie de l'origine de la voie. corticospinale ou faisceau 
pyramidal, destinée à l'hémicorps controlatéral) et l'aire somatosensitive (P.A., dont 
les neurones reçoivent les afférences sensitives HR de l'hémicorps 
controlatéral). 

Il existe une somatotopie éocdte telle que les territoires de: la face et de la 
main sont surreprésentés et siègent dans la partie inférieure de ces gyri à la face 
externe de l'hémisphère se rolandique) et les territoires du membre inférieur 
à la face interne de l'hémisphère (tobule paracentral). 


1. Séiniciogie 


u trouble de la commande volontaire) 

Ï eee souvent à prédominance brachiofaciale (quand la lésion 
e la face externe), parfois à prédominance crurale (au membre inférieur), quand 
on atteint À lobule paracentral à la face interne du cerveau. 

Par alysie faciale centrale, quand la lésion est limitée à l'opercule rolandique. |! existe 
une dissociation automatico volontaire (déficit à la commande volontaire, pas de 
déficit lors des mouvements automatiques, tomme le rire). 

Syndrome pseudo bulbaire quand il y a une lésion des deux opercules rolandiques 
(rare). 

Paraplégie en cas de écioh comprimant les deux fobules Darcaneaux (rare) 

Déficit sensitif de l'hémicorps controlatéräl, à tous les modes, à prédominance 
brachiofaciale (parfois cheiro orale : main et bouche). 

Le déficit est souvent sensitivo moteur (car la cause la plus fréquente est ischémique 
: nécrose vasculaire dans le territoire de l'artère sylvienne - cérébrale moyenne -, qui 
vascularise les gyri pré et post centraux). Quand la lésion déborde sur la partie 
postérieure de la troisième circonvolution frontale (pied de F3) dans l'hémisphère 
majeur, une aphasie de Broca est associée à l'hémiplégie sensitivo motrice. 

Les crises d'épilepsie. 

Crises bravais-jacksoniennes, avec leur progression topographique très particulière. 
Crises motrices ou sensitives. 
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Il. Syndrome parietal 


Le lobe pariétal comporte le gyrus post central (fonctions sensitives) et d'autres 
Structures, dites associatives car intégrant des fonctions cognitives. ” 


Déficits sensitifs | 
Déficits sensitifs élémentaires {hvpo où anesthésies) hémicorporeis controlatéraux. 
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L'extinction sensitive et l'astéréognosie se recherchent en l'absence de déficit 
senSitif élémentaire (ou seulement un déficit modéré) et quand elles existent sont 
très évocatrices d'une lésion pariétale 

Troubles du schéma corporel | 

Hémisphère mineur | hémiasomatognosie. 
Plus rarement, on observe des illusions. corporelles : phénomène de la main 
étrangère, le malade ne reconnaissant plus comme étant sienne sa main gauche, ou 
la percevant comme étant celle d'un étranger. Parfois il s'agit d'une impression de 
membre surnuméraire ou du sentiment d' absence d'un membre ou d'un segment de 
membre. 


Hémisphère dominant :  agnosie digitale, autotopoagnosie,  indistinction 
droite/gauche. , 
Troubles L visuo spatiaux 


Quadranopsie inférieure controlatérale (atteinte des radiations optiques) 

Négligence visuo spatiaie (le malade négligé les objets ou les personnes situées 

dans son hémi espace, généralement le gauche chez les droitiers) 

Perte de la mémoire topographique, parfois désorientation spatiale isolée. 

Âpraxies, gestuelle, constructive. de. l'habillage (voir Sémiologie  arialytique 

: froubles cognitifs : : apraxies) 

Aphasie, de Werniéke (lésion du gvyrus eu 
D 

EE 


respectivement ia 


pramarginalis et du pii courbe, situés 
artie postérieure de P2), de conduction : 
set 


\soriele (voir Sémi joiogie ai nalyÜiquE Ù 





snérieure êt 28 18 
(lésion du faisceau arqué) ou transcoricaie 
troubles cognitifs : &aphasies), agraphie. 

Les crises épileptiques peuvent être 
Partielles simples, somatosensitives, aphasiques 
Partielles complexes | 


NE. Syndrome occinital 
La sémiologie est Fais simple (cortex primaire) ou complexe (cortex associatif). 


Déficits visuels Élcenerées 


Hémianopsie (ou: AHETRNORES) latérale homonyme (HLH) controlatérale, par lésion 
de l'aire 17. 

Cécité corticale es bilatérales) 

Déficits visuels complexes 

Négligence visuelle où visuo spatiale. : 

Agnosies visuelles : pour les objets, les couleurs, les visages, les lettres (alexie). Un 
syndrome alexie-agraphie peut s'observer dans certaines lésion occipito-pariétales. 
Crises d'épilepsie, rares, simples (phosphènes) ou complexes (animaux, 
personnages, scènes). | 

Métamorphopsies (vision déformée des objets) et hallucinations visuelles 
(perceptions sans objets), peuvent se rencontrer dans des contextes pathologiques 
autres que l'épilepsie (aura migraineuse par exemple). 


IV. Syndrome temporal | 
La sémiologie en est complexe, à l'image de l'hétérogénéité fonctionnelle de ce lobe. 








L'aphasie de Wernicke est le principal. signe d' ateinte du lobe temporal de 
l'hémisphère majeur. 
Elle résulte d'une lésion de la partie are des deux premières circonvolutions 
temporales (11, T2) et de la partie adjacente du lobe pariétal (gyrus supramarginal et 
pli courbe). 

Agnosies auditives : pour les bruits, la musique (amusie), les mots (surdité verbale 
pure) 

Quadranopsie latérale homonyme supérieure (par atteinte des. sdatisés optiques 
à ia profondeur du lobe) 

Confusion mentaie ou états dépressifs dans les lésions du lobe temporal droit. 
Amnésies antérogrades lors d'atteintes des deux hippocampes. 

Crises d'épilepsie 

Simples, élémentaires (bruits, sons) ou élaborées (air de HAN 

Complexes, d'une grande diversité. 






ns du lobe frontal et des structures qui lui sont connectées, sont à l'origine 
ne oo et d'une complexité extrêmes. Ceci est ié à 


A peut résulter de lésions du lobe frontal lui-même ou de ses 
es dernières peuvent être réparties en deux grandes catégories : 


Æ part des connections sous-corticales, avec certains noyaux gris centraux 
(halataus , noyau caudé, noyau lenticulaire) et le lobe limbique. Les lésions de ces 
structures peuvent réaliser un syndrome frontal par déconnexion. 

d'autre part, le lobe frontal est en connexion avec l'ensemble du reste du cortex 
cérébral. 





En clinique courante, deux difficultés se présentent : 


méconnaître un syndrome frontal, quand il est peu important 
le confondre avec une confusion mentale ou des troubles psychiatriques 


Le syndrome frontal comporte trois grands types de troubles : 


des troubles cognitifs, dits dysexécutifs. 
des troubles psycho-comportementaux, 
des troubles neurologiques, essentiellement moteurs. 


1. Les troubles cognitifs 


2. Les troubles moteurs 


Troubles de ia marche et de l'équilibre :l'astasie-abasie frontale comporte une 
marche à pas « collés au sol » ou impossible (abasie) et une tendance aux 
rétropulsions (astasie) 
Réfiexes archaïques 
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Le grasping réflexe est un réfiéxé cutané, présent chez le nouveau-né. I cost en 
une préhension soutenue sans arrêt de tout objet mis en contact de la paume de la 
main, ou de tout stimulus de celle-ci (habituellement la propre main de 
l'examinateur), alors même que la consigne est donnée de « lâcher ». 
On en rapproche le sucking réflexe, lui aussi normalement présent chez le nouveau- 
né, consistant èn une contraction de la commissure labiale, secondaire à une 
stimulation cutanée de celle-ci. 

Le réflexe d'aimentation : la main (et parfois la bouche) du malade est 
irrépressiblement ‘attirée par tout objet présenté dans le champ visuel. 


Un comportements d'imitationpeut s'observer : le malade imite les gestes et 
postures de l'examinateur, sans avoir été invité à la faire. On en rapproche les 
comportements d'utilisation : le malade utilise un objet qu'on lui DIÉSsne sans 
consigne particulière. 

Le réflexe pollico-mentonierest une contraction de la houppe du menton, en 
réponse à une stimulation ‘ de la base du pouce. 


Déviation ocuio-cérhalique vers le côté de la lésion (par hyperactivité du cenire 
oculo céphalique non lésé). 
Troubies sphinctériens{incontinence urinaire, parfois aussi fécaie) 


3. Les troubles psycho comportementaux 
comportent deux. versants diamétralement opposés, parfois intriqués où se 
succédant dans le temps chez un même patient. 


Versant déficitaire. inhibition 

Il est caractérisé par une réduction quantitative et qualitative globale de l'activité 
psychique et du comportement : apragmatisme, adynamie, aboulie, perte de l'auto- 
activation psychique, perte de l'initiative, ralentissement idéatoire 
AU maximum, c'est le mutisme akinétique, lié à des lésions frontales ou sous- 
corticales bilatérales, le malade étant mutique et ne bougeant que très peu où pas du 
tout, restant confiné au fauteuil 

À ce noyau déficitaire, s'ajoutent parfois des activités de type compulsif où 
obsessionnel, comme le fait de compter sans interruption tous les objets de 
l'environnement (arithmomanie). Ces troubles obsessionnels compulsifs (« T.O.C. ») 
ne sont pas sans rappeler ce que l'on peut observer au cours des névroses 
obsessionnelles sévères. 

Il y a également une indifférence te. une perte des affects, parfois qualifiée 
d'athymormie 

Contrairement aux états dépressifs où mélancaliques, il n'y a pas de douleur morale 
perceptible. . | 

Versant productif. Désinhibition 

Euphorie niaise ou moria : l'humeur est joviale avec production de calembours ou de 
mauvais jeux de mots. 

Impulsivité et troubles des conduites sociales. C'est la dimension sociopathique du 
syndrome 

Hyperactivité inefficace et incohérente avec ‘distractibilité et inattention 
Hypersexualité, boulimie, urination (le malade urine dans des lieux inappropriés) 

Ce versent es n'est pas sans rappeler la séméiologie de certains étais’ 
maniaques ob servés. en. psychiatrie. 


En dehors de ces manifestations (et des troubles moteurs déficitaires et cognitifs) on‘ 


peut observer, lors de lésions frontales, une anosmie (par atteinte des bulbes 
olfactifs) et des crises d'épilepsie, simples (crises adversives) ou complexes, défiañt 


toute description. 
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Membre Muscle. indicateur Racine d'innerva tion 
Deltoïde æ 
Biceps er .:C6 | 
Membresupérieur Triceps +  éminence| % C7 
thénar 4 | 
L Eminence hypothénar C8 ee 
Quadriceps æ L3 
Jambier antérieur æ [4 "À 
Membretnféreur Extenseur propre du gros | ® LS | 
_ .  lorteil | 
| Muscle péronier " RE SI | 
E | ee | 
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- Le a anatomique consiste à ratfacher les signes . et symptômes à. 
une lésion du système nerveux et de la localiser. 
> Svétème nerveux:cæntral : comprend la moelle épinière, le tronc: 


cérébral (pédoncules, protubérance et bulbe), les noyaux gris centraux 
(NGC) et le cortex cérébral. 


Y 





Système nerveux péri] phéria ue : racines rachidiennes, plexus et troncs 
nerveux. 





Déficit moteur dans tous les muscles innervés par ceite TaCInE, m ais il 
“faut savoir que chaque-muscie-estinnervé-parplusieurs-ragines. Donc, le déficit 
moteur sera discret. Cependant il y a des muscles qui reçoivent leur innervation 





à partir d'une racine prédominante, ces muscles sont dits muscles irdicateurs : 


























Du 





par : 
AU radia tion le long du territoire correspondant à la racine atteinte : 
ST D 


“NA 









fait du chaos des dermatumes les troubies sensitifs seront 
{rès a screts mais la douleur sera constante, dite douleur radicuiaire > caractérisée | 
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NEUROLOGIE 


Déclenchée par les manœuvres qui provoauent une brusque élévation 
du LCR (éternuement, toux, défécation) | 


Déclenchée par les manœuvres qui provoquent une élongation de la 
racine se oo sde Lasègue). 















à Mont re KR e 
‘ SH: al 
Membre supérieur Bicipital 
| | Tricipital., 
| | Cubito- -pronateur 
Mermbreinférieur Rotulien: : 
| | Achilléen 














C'est une atteinte pluri radiculaire de L2 - SS' avec : 

A > Déficit moteur dans les racines correspondantes ; 
Douleur irradiant le long des territoires conespondante à 
3 » Anesthésie en selle (ou anesthésie périnéale) ; 
Troubles sphinctériens à type deivessie autonome par atteinte du;centre 
de budge situé entre S2 - S5 (vessie où il y: à vidange du Op piein), 
Remarque: vessie automatique correspond à-uné lésion au niveau. de ia moelle 
(centre de budgetintacte) : vidange réflexe complète de la vessie ; 

5 > Aboñtion du réflexe anal ; 
6 } Impuissance sexuelle. 








CE AN 


asSOCIE : | | 
> Atteinte de ja sensibilité thermo-algésique controlatérale ; 
»: : Atieinte de {a sensibilité profonile homolatérale ; 


Y 
F 


æ SG: 


deux territoires de sensibilité. normal on | parle d'anesthésie suspendue 
en bande. 






2. Atteïnte-du tronc cérébral : 
Le tronc cérébral comporte une région antérieure (ventrale), deux régions 
latérales et une région postérieure { rs. | 
æ Syndromes ventraux : deux structures an 


>s anatomiques passent par cette 
partie : 


Hatsceatpyramidat : dont l'atteinte donne une hémiplégie controlatérale 


MERECINE * 4 





ME ANNLE 








| : : | NEUROLOGIE 


INexés..:CrÂTiens:-« 





sofeuxs : dont are donne une paralysie 
homolatérale. (€ Memiposeor direck dela fans 


ä 


+ Atrophis 
On re alors de diometineens 


> Syrdromede Weber (atteinte des pédoncules : hémiplégie A 
controtatérale + atteinte du III homolatéral ;( pordyux Pociols certrele. : M gent. 





ul 


> synüromiede-NirdGübier (atteinte protubérantielle) : hémiplégie 
CORROlAIÉrAIE + atteinte du VI et VIT homo latéraux ; (parokue Rock pero Chemd) 


HineVentroBibéiée : hémiplégie controlatér ale + atteinte du 
XII et noyau ambigu (IX, X, XI) homo iatéraux. 
Syndromes latéraux : 





v 





7 
8 
Les structures anatomiques qui passent par cette partie sont représ entées 
par les voies de la sensibilité, les voies cérébelleuses, nerfs crâniens mixtes et 
noyau sensitif du V. 


Sxidrome Aatéralt “dt bulbe: (S: dir 





Cioude, , Ber cards re ner 





A Atteinte de ui Sensibilité de l'hémiface homolätérale és atteinte du 
noyau sensitif du V); (san? %& kaki 


EHémianesthésie therr10- algésique controlatérale (par atteinte des voies 


Fam : 
> 


de la sensibilité) ; À #4 
Syndrome cérébeileux homolatéral (atteinte des faisceaux réelle) * 
Syndrome vestibulaire homolatéral (aiteinte du VII vestibulaire) ; 1: 
Paralysie du voile du palais (atteinte du X),.hern phare, corde Vêé 
Atteinte dorsale. :: on retrouve fans cette partie ‘bandelett 
longitudinale postérieure (BLP) qui permet la synergie d'action de certair is 
muscles, 
: } Au niveaw protubérantiél : paralysie de la latéralité & régerd ; T 
-» Au-nivezu-pédonculaire : paralysie de la verticalité du regard (signe 
de Parinaud), avec conservation de IF convergence et . 
l'accommodation. . | PE PRar re US 
Ÿ Ophtalmoplégie- internucl _: paralysie dé l'adduction“d'ün œil 
| avec nystagmus au niveau &é l'œil gpducteur et conservation de la” 
"convergence, témoigne de l'atteinte ‘% BLP. 
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En cas de lésion on aura une éprlepsre partielle, perte de la fonction inscrite à ce 
n!veau ; 


s 


En cas & atteinte de l'aire de projection on a une DÊRe de la fonction motrice, sensitive 
Ou sensorielle ; 


e Ea cas d' atteinte du cortex associatif on aura : 


-ÆÉHôSte : troubie de l'organisation de ka perception ; 
> # Re trouble de l'organisation du geste ; 
> #AfäSie : trouble de l'organisation du langage. 
Syndrome occipifal : DysChto moi ee | | 
4% Crise d'épilepsie partielle#tisnéte : hallucination.. bios d' . qui 
- n'existe pas) ou illusion (perception déformée des objets) ; 
2} Hémianopsie latérale homonyme (EE) ; 
27 Cécité corticale en cas d'atteinte bilatérale ; 
4 > Agmosie visuelle. Helucinek® Ne \susJbu2 












Syndrome Ar EC : : ANS Her rs ke - Aprok. = VS SuPAeiVe -Quadréne ps 
4} Crise d'épilepsie sensitive ; os FAR 
TY Hémianesthésie à tous les HROES ; Cortto. 

SS 


:F HLH en quadrant inférieur ; 
_ +. Apraxie ; 
5 Asomatognosie (trouble du schéma pie 


incapacité de reconnaître ua 
partie c ou Îe totalité du. Corps : 







. ‘ | ag rxosie digitale, rraphie (nes: sait ip bre) et acaloulie spatiale. 
| L Syndrome temporal :. | 


AY Crise d'épilepsie partielle à à symptomatologie élaborée ; Sur di te es à 
> HLH en quadrant supérieur; Agroïs audi tive. > 
5y. Aphasie de Wernicke dans les lésions gauches ; : Pélucinakt 16 
A} Etat confusionnel. . 
Synârome rolandique : . 
A}. Crise d'épilepsie à marche J acksonienne ; 
2> Hémiplégie. non proportionnelle: | 
2> Localisée soit à la face (syndrome-operculaire) : soit au men inf 
RC: romedudobttéparascentral). 
ndrome frontal : 


> - Trôublés-mroteurs ; ataxie à la marche : ; gräsping réflexe (as “ inhfbifon à de 
cortex frontal) : relaie de mous, Carcauce) 


> Trontiessphinetériens : comportement d'urination ; Tengon, 
[su Y- 


su soubles-mentaux : démence (ne se situe plus dans le temps ani dans 
l'espace) ; Indifférence affective (n'aime personne et ne veut été 
de Fo CERN 
Tre 
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À yndromes méduliaires 


. Rappel anatomique 


Quatre éléments d'anatomie sont indispensables à une bonne 
compréhension des syndromes médullaires : 


La moelle renferme le corps cellulaire du neurone moteur périphérique, 
et est très proche du corps cellulaire du neurone sensitif périphérique. 
Les rapports radiculo-médullaires sont étroits. Tout tableau clinique 
associant des signes périphériques et centraux est possiblement 
médullaire. 

Dans la moelle, les faisceaux sensitifs sont très nettement séparés : le 
faisceau cordonal postérieur véhicüle la sensibiité proprioceptive ; le 
faisceau  spino-thalamique, antéro-latéral, véhicule la sensibilité 
thermoalgique après que ses fibres aient croisé la ligne médiane. Tout 
tabieau clinique comportant une très:franche dissociation des modalités 
sensitives est possiblement médullaire. 

La somatotopie du faisceau spino-thalamique est telle que les fibres les 
plus externes viennent des dermatomes les plus distaux (les plus 
internes proviennent des dermatomes les plus proximaux). Ceci 
explique qu'un niveau sensitif qui n'est pas suspendu n'est pas 
nécessairement un niveau lésionnel. En effet, une compression 
débutante du faisceau spino-thalamique de la moelle cervicale peut très 

bien donner lieu à un niveau dorsal. 
L'exiguïté de la moelle épinière rend. compte du fait que la séméiologie 
est souvent bilatérale, contrairement à celle des lésions 
supramédullaires, habituellement unitalérale. Aussi, une paraplégie 
(paralysie des deux membres inférieurs) ou une tétraplégie (paralysie 
des quatre membres) sont, en soi, évocatrices d'une atteinte médullaire. 





Représentation tchématiqne de nritietpnles strneleres mntrices el sensuives 
Sr en coupe horisantale de nelle cervicaie. 
+. Corne antérieure frcaronc moicrr périphérique. 
2 Ganglion rnchidien {neurone sensiif périphérique) 
3 Faisceau de Goil a Bendnch (cordon postérieur). 
+ Faisconu spinothalnmique. : 
à Piscçau pyramidal 


— Diagnostic positif 
A. Le syndrome de section méduliaire complète 
D'identification facile, il évolue en deux temps : | 


1. Dans un premier temps, dit de choc spinal, 
ils'agit d'une paraplégie ou d'une tétraplégie flasque, avec anesthésie 
totale au-dessous de la lésion, et rétention des urines et des selles. 


2. Dans un second temps, dit d'automatisme médullaire, 


les réflexes ostéo-tendineux réapparaissent, et une hypertonie 
pyramidale (spasticité) s'installe. Les réflexes de défense définissent 
l'automatisme médullaire ; le signe de Babinski en est le premier élément 
: à un degré de plus, c'est le réflexe .du triple retrait, très caractéristique 
d'une lésion médullaire : un pincement du cou-de-pied, parfois 
seulement un simple attouchement, déclenche une triple flexion du pied 
sur la jambe (dorsiflexion), de la jambe sur la cuisse, de la cuisse sur le 
bassin. Des mictions réflexes peuvent être obtenues par percussion du 
‘pubis. 


Ces interruptions médullaires imposent une hospitalisation urgente. Elles 
sont le fait de processus aigus de nature traumatique, ischémique ou 
nécrosante inflammatoire. 


-B. tés syndromes médullaires partiels . _ 


“1. Les symptômes les révélant sont nombreux. 
IH peut s'agir : 


d'une douleur radiculaire ou rachidienne croissante 

de paresthésies ou d'impressions bizarres (« gros genou », « circulation 
d'eau froide », « peau cartonnée »).d'un membre ou d'un segment de 
membre (impressions cordonales). 

douleurs cordonales (brûlures) parfois pseudo-radiculaires 

d'un signe de Lhermitte : paresthésies ou décharges électriques des 
membres supérieurs ou du rachis survenant électivement lors de 
l'antéflexion du cou et très évocatrices d'une lésion de la moelle cervicale 
Signe de Lhermitte_ 

de dérobement d'un membre inférieur, d'entorses à répétition 

de claudication intermittente de la moelle, caractérisée par un déficit 
moteur non douloureux n'apparaissant qu'après un certain temps de 
marche et disparaissant au repos. 


2. Le syndrome de compression médullaire est défini par trois 
dément (+++) 


a) Le syndrome lésionnel 
désigne le siège de la lésion. II peut s'agir : 


d'un syndrome radiculaire, het ou cervico-brachial | 
d'un syndrome rachidien (douleur: localisée, tenace et croissance, 


_ facilement déclenchée par la percussion) 


b) Le syndrome sous-lésionnel 


traduit la souffrance des cordons méduliaires, en dessous de la lésion. Il 
comprend, isolément ou en associations variées, un syndrome pyramidal 
(réflexes tendineux diffusés, clonus: du pied, signe de Babinski), un 


syndrome cordonal postérieur (déficit proprioceptif), un syndrome spino- 


thalamique (déficit thermoalgésique avec parfois distorsion, retard et 
diffusion du stimulus). La limite supérieure des troubles sensitifs définit 


un niveau sensitif, très caractéristique, mais ne constituant pas 
nécessairement un niveau lésionnel (+++) 


Niveau sensitif : 


c) L'absence de syndrome supra-lésiénnel 
(aucun signe neurologique au-dessus du syndrome lésionnel) 


A 
x 


11 convient de notèr. que, selon le: type de la compression, on peut 


n'observer que Ïe:syndrome lésionnel' ou le syndrome sous-lésionnel. 


3. Quatre autres syndromes sont tDiquemiens médullaires : 
a) Le syndrome de Brown-Séquard | 
Syndrome de Brown-Sé ard 


traduit une lésion d'une Hé moëlle. Il comprend : du côté de la lésion, 
un syndrome pyramidal et un syndrome cordonal postérieur : de l'autre 
côté, un syndrome spino-thalamique. En pratique, il est toujours 
seulement ébauché, le syndrome pyramidal prédominant d'un côté, le 
Syndrome spino-thalamique de l'autre. 





b) Le syndrome synringomyélique 
Syndrome syringomyélique. 


témoigne d'une lésion du-centre le moelle. Il est caractérisé par un déficit 
sensitif dissocié (car:purement thermoalgique) et süspendu à quelques 
métamères. || comporté des douleurs spino-thalamiques (brûlures) et 
des troubles trophiques: secondaires à l'insensibilité à la douleur : 
multiples cicatrices des mains, arthropathie scapulaire. Il s'explique par 
l'interruption des fibres spino-thalamiques, qui décussent obliquement, 
près du canal de l'épendyme, au. centre le moelle. Un syndrome 
neurogène périphérique peut s'y associer (par extension de lésion vers 
la substance grise médullaire) de même qu'un syndrome sous-lésionnel 
et parfois un es bulbaire (quand le processus pathologique 
s'étend vers le bulbe) : 


D D PT D DER PTE E OPENENEES 





.c) te syndrome de sclérose combinée =: 


médullaire associe un syndrome pyramidal et un syndrome cordonal 
postérieur : 





d) Le syndrome du cône terminal (moelle sacrée) | 
Schématiquement, c'est l'association d'un syndrome de la queue de 
cheval et d'un syndrome pyramidal. 


4. Parfois, la souffrance médullaire n'intéresse qu'une seule des 
Structures de la moelle ou juxta-médullaires. Ces « syndromes 
médullaires très partiels » peuvent être représentés par : 


° un syndrome neurogène périphérique moteur pur (atteinte de la corne 
antérieure de la moeile) 


5 SN 


‘ l'association d'un syndrome neurogène périphérique moteur pur et d'un 
syndrome pyramidal. définit le syndrome de sclérose latérale 
amyotrophique 
Syndrome de sclérose latérale amyotrophique 








un syndrome cordonal postérieur pur, ou radiculo-cordonal postérieur 
(syndrome tabétique avec aréflexie tendineuse). 


En résumé, un syndrome neurologique est probablement médullaire s'il 
‘comprend : 


un niveau lésionnel radiculaire ou un niveau sensitif 


des signes centraux asymétriques et dissociés 
une association de signes centraux et périphériques 


il- Diagnostic différentiel 


Devant une paraplégie ou une tétraplégie flasques (avec aréflexie 


tendineuse), il faut également évoquer un syndrome neurogène 


périphérique. La mise en évidence d'un niveau sensitif franc constitue 


un argument majeur pour le diagnostic de lésion médullaire. 


Il — Diagnostic étiologique 


Il relève de la pathologie (DCEM). Dans l'ensemble, l'imagerie par 
résonance magnétique (IRM) de la moelle épinière est l'examen de 
première intension. Encore faut-il benser à le demander, en présence 


d'un rs neurologiitié à et à orienter le diolbque cables au niveau 
suspecté. D'où l'importance de bien connaître la séméiologie-: clinique 
FEnenElS des syndromes médullaires. 
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| Syndromes du tronc cérébral: 


* La séméiologie des lésions du tronc cérébral est très diverse: 


Quelques faits anatomiques élémentaires rendent compte des principales 
caractéristiques de cette sémé1en 


: présence des noyaux des nerfs crâniens 

- présence des « voies longues », pyramidales, sensitives et cérébelleuses 

présence de la réticulée activatrice ascendante, dans le mésencéphale (région 
périaqueducale, dont l'atteinte explique les troubles de la vigilance, allant de la 
. Somnolence jusqu'au coma)... 


| " Syndromes alternés 
LE Définition à 


‘Un syndrome alterne se déf init par la présence, au cêté de la iésion, des signes 
. d'atteinte d'un ou plusieurs nerfs crâniens; et de l'autre côté de la lésion par des 
‘signes d'atteinte d'une voie longue, pyramidale, sensitive ou cérébelleuse. 


2. Les syndromes alternes sont très nombreux 


et il est inutile de les connaître tous. Citons à titre d' nil très caractéristique le 
syndrome de Weber, constitué par une atteint du II! d'un côté, et par une hémiplégie. 
motrice pure et de l'autre côté. Ce syndrome s'explique par les rapports anatomiques 
qu'entretiennent les fibres issues du II, dans le mésencéphale, avant leur 
‘émergence, et le faisceau pyramidal, situé dans le tiers moyen du pied du 
mésencéphale : 


Syndrome de Weber 


aqguéduc du mésencéphale 
toyau du [I 
substancia nigra 


Faisceau pyremide] 





ee + © o 


Pas totalement suspendue. 


3. Le syndrome de Wallenberg 





Syndrome de Wallenberg (séquelles douloureuses) "7 


doit être individualisé en raison de sa fréquence et surtout de sa gravité, puisqu'il met 
‘en jeu le pronostic vital pendant un temps,:mais qu'il est généralement de pronostic 
favorable. 

C'est un syndrome alterne, bulbaire, résultant d'une lésion du territoire rétro-olivaire. 
Le plus souvent, il est du à l'occlusion de l'artère de la fossette latérale du bulbe, 
branche de l'artère cérébelleuse postéro-inférieure, elle-même branche de l'artère 
vertébrale. ; 


11 débute par un grand vertige, rotatoire avec nausées et vomissements, du à une 
atteinte du noyau vestibulaire. 
Du côté de la lésion, on observe : 


un nystagmus 


_un Syndrome cérébelleux, avec ataxie majeure 


un signe de Claude Bernard florner 

une atteinte du V (hypo ou anesthésie faciale) 

une paralysie du voile du palais. Celle-ci, due à une lésion du noyau ambigu, est à 
l'origine de fausses routes alimentaires, dui compromettent le pronostic vital, car 
pouvant être à l'origine d'une pneumopathie d'inhaïation, si l'alimentation orale n'est 


Du côté opposé à la lésion, l'hémicorps est le siège d'un syndrome spinothalamique, 
‘avec anesthésie thermoalgique, épargnant la face (des séquelles douloureuses — 
brûlures — sont possibles). _ 


Cette forme pure du syndrome de Wallenberg est en fait rarement observée. Le plus 


souvent, le syndrome est incomplet, ou'bien des signes associés s'observent, 


comme par exemple une diplopie ou une hémiparésie. 





Coupe horkroneie du bulbe. 
Perdus vhlangéts 


Il — Autres syndromes du tronc cérébral . 


Hs sont le fait de lésions de. petite taille, expliquant le caractère isolé de certains 
signes. 


4. Atteinte isolée d'un nerf crânien 
I peut s'agir, par exemple, de l'atteinte isolée du Ill et il est souvent difficile dans ce 


cas de différencier une atteinte intra-axiale d'une atteinte extra-axiale de ce nerf 
oculomoteur. À noter que l'ophtalmoplégie internucléaire est obligatoirement liée à 
une atteinte intra-axiale du tronc cérébral. Elle résulte de l'interruption de la 


bandelette longitudinale postérieure ou faisceau longitudinal! médian, qui réunit les 
noyaux du VI et noyaux du III. Ce faisceau:est indispensable à une conjugaison des 
mouvements oculaires, lors des mouvements de latéralité du regard. De façon 
caractéristique, on observe sur l'œil en abduction un nystagmus, et une limitation de 
l'adduction de l'autre œil. 


2 Atteinte isolée d'un voie longue 
Plus souvent, on observe une hérniparésie motrice pure par lésions du pièd de la 


protubérance. Cette hémiparésie peut être associée à un syndrome cérébeileux, car 


dans le pied de la protubérance, les fibres RARES et les fibres cérébelleuses 
‘soni entrecroisées. 


3. Atteinte isolée de la réticulée 
Une lésion de la réticulée périaquaducale peut entraîner un trouble de la vigilance, 


isolé ou plus souvent associé à une paralysie oculo-motrice plus ou moins complexe 


(syndrome de Parinaud, nystagmus vertical). 
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